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厚生労働省が今後の医療制度改革で実現しようとしていることは，（1）負担増と
情報公開によって，患者さんのパワーを増やす，（2）健康（予防）→医療→介護
の連携を強化する，（3）疾患毎に医療の切れ目のない流れを構築する，（4）平均
在院日数を短縮し，病院の病床を削減する，（5）診療報酬点数の包括化を拡大し，
EBMを普及する の 5つに集約できる。このうち，（2）～（4）に大きく関わる
制度が DPCである。
DPC以外の
点数が急性期
病院向けに設
定されること
は今後も考え
づらいため，
“バスに乗り
遅れたくない
病院”が手挙
げを急いでい
る。一般病床
に占めるDPC
対象病床は 19.7％であり，これに準備病床を加えると 32.3％にも上る。数年後には，
1000病院以上が DPCで算定しているだろう。
DPCの目的は“医療の標準化・透明化”の促進であり，入院期間中に医療資源
を最も投入した「傷病名」と入院期間中に提供される手術，処置，化学療法などの「診
療行為」の組み合わせによって分類された診断群分類ごとに点数が設定されている。
しかし，すべての診断群分類に包括点数が設定されているわけではなく，2006年
度の改定で包括点数が設定されたのは，2347分類のうち 1440分類のみである。核
医学検査については，神経系疾患，循環器系疾患などにおいて「手術・処置 2」の
2という区分として分類されている。つまり，DPCにおいても，核医学検査は評価
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されているのである。
このような配慮がなされている DPCに対して，過度の外来シフトやコスト削減
を行うと，次回の改定時における点数の下落をもたらし，デフレスパイラル状態に
陥ることになる。コスト削減よりも，先に手を打っておくべきことが急性期病院に
はある。
急性期病院の経営における最重要課題は，医療連携であり，なかでも逆紹介体制
の構築がポイントとなる。第 5次医療法改正における医療計画の見直しにより，各
都道府県は，4疾病（癌，脳卒中，急性心筋梗塞，糖尿病）5事業（救急，災害時，
へき地，周産期，小児医療）について，急性期から回復期・維持期等に至るまでの
各病期において求められる医療機能を記載し，それらを担う医療機関等の名称を原
則として記載することとなっている。地域連携クリティカルパスなどを駆使して連
携システムを構築した医療機関が，新しい医療計画に名を連ねることになるのだ。
急性期病院
が医療連携を
成功させる 4
つのステップ
は，（1）病院
内における体
制とコンセン
サスづくり，
（2）地域診療
所の医師への
営業活動（勉
強会＋連携室
職員による訪問），（3）地域コメディカル対象の勉強会の開催（レベルの均質化），
（4）地域住民全体への啓蒙活動（疾患と医療連携の意義の啓蒙） である。最初
に，院内におけるコンセンサスづくりが不可欠であり，医療連携室に専門医が関わ
らなければ逆紹介は進みにくい。
これまで，中央部門として位置づけられてきた放射線部門は，医療連携時代には
“集客”部門としての重要性を増すだろう。MRI，PET-CT，RI検査などは，前方
連携のきっかけなるし，地域連携クリティカルパスの構築する上で，定期的な検査
が欠かせないからだ。
医療連携 2.0（逆紹介）の時代
